Hausarztpraxis

Dr. med. Petra Holst/Andreas Wede/

Dr. Claudia Siemers-Marschollek/Vanessa Konietzny
Auf dem Kampe 6b, 30827 Garbsen
Tel:05131 476636 Fax:05131 476073

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Wir mochten, dass Sie sich bei uns gut versorgt fih len. Hierfur bendétigen wir einige Angaben
zu lhrer Person und zu lhrer Krankengeschichte. Da  mit ersparen Sie sich und uns wertvolle
Zeit, und Sie ermdglichen es uns, lhnen einen optim  alen Service zu bieten. Diese Daten dienen

nur dem internen Gebrauch.

Name: Vorname:
Geburtsdatum:

Telefon: Muloiimer:
Anschrift:

Beruf/aktuelle Arbeit:

Familienstand:

Privatversicherung:

Welche Kinderkrankheiten hatten Sie?

Masern O ja/ neinO
Roteln O ja/ neinO

WindpockenO ja/ neinO

Welche Operationen hatten Sie bishét

MumpsO ja/ neinO
ScharlactO ja/ neinO

Keuchhuster® ja/ neinO

Wann?

Haben sie eine gynakologische oder urologische (zBieren, Blase, Prostata) Erkrankung?

Welche:

seit wann?

Bei Frauen: Wie viele Schwangerschaften hatten / Kinder haben Sie?

Wann war lhre letzte Regelblutung: (Monat/Jahr)




Haben Sie neurologische (z.B. Epilepsie) oder psyisbhe (z.B. Depressionen) Erkrankungen?ja O neinO

Welche? waeit?

Haben Sie bereits Tumore/ Krebs gehabt? jaO neinO

Welche? wann?
Haben oder hatten Sie Erkrankungen des Herz-Kreislaf-Systems? (seit) wann?
Bluthochdruck ja neinO
Herzmuskelschwéache @2 neinO

KHK a0 neinO

Ballondilatation/ Stent/ Bypass @&  neinO

Herzinfarkt ja0 neinO
Herzrhythmusstérungen a2 neinO

Herzklappenfehler i® neinO

Schlaganfall j@ neinO

... Erkrankungen der Lunge?

Asthma bronchiale e neinO

Chronische Bronchitis () neinO

Lungenentziindung a neinO

Lungenembolie ® neinO

Lungentuberkulose @ neinO

... Erkrankungen der Bauchorgane?

Magen j& neinO
Darm jao neinO
Leber jao neinO
Gallenblase i® neinO
Bauchspeicheldrise jao neinO
Hamorrhoiden j® neinO

... Stoffwechselerkrankungen?

Schilddruse j@ neinO
Diabetes (Zuckerkrankheit) fa neinO
Fettstoffwechselstérung fa neinO
Gichterkrankung i® neinO
Sonstige? ® neinO
... Gelenk- und Wirbelsdulenerkrankungen?
Sportverletzungen @ neinO
Unfalle jao neinO
Arthrose (Verschleifd) [2) neinO
Rheuma j@© neinO
Sonstige? j® neinO
... Augenerkrankungen?

Glaukom jao neinO
Grauer Star ® neinO
Sonstige j@ neinO



Aktuelle Medikamente (inklusive Naturheilmitteln oder freikduflichen Préparaten):

Boo~NoOA~WNE

Gab oder gibt es in ihrer Familie (Geschwister, Ekrn, GrofReltern) besondere/ wichtige Erkrankungen?
jao neinO

Falls ja, welche?

Haben Sie Allergien? Onein Oja,

Sind Sie Brillentrager? Oja/O nein

Rauchen Sie?
Oja Onein falls ja, wie viele Zigaretten ca. pro Tag?

Trinken Sie Alkohol?
Oja Onein falls ja, O manchmal, O selten O haufig

Haben Sie einen Impfpass? @a/ O nein

Sind bei Ihnen alle Impfungen vollstdndig, insbesattere gegen Tetanus (Wundstarrkrampf) und
Diphtherie? Oja O nein O ich weil nicht

Wann und wogegen war lhre letzte Impfung?

Wir erinnern Sie gern an wichtige Termine (z.B. Imgungen, Kontrolluntersuchungen,
Gesundheitsvorsorge-/ Friiherkennungsuntersuchungen)
Winschen Sie in unseren Erinnerungsservice aufgenanen zu werden?

jao neinO

Datum: Unterschrift:

Danke fir Ihre Angaben!



